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In unserem Fach sind wir haufig mit Indi-
kationsstellungen bei Patienten konfron-
tiert, die sich nicht selbst duflern kon-
nen. Dabei nehmen wir in diesem Arti-
kel nicht Bezug auf den bewusstlosen Pa-
tienten in der Notfallsituation, sondern in
erster Linie auf den hochbetagten, schwer
demenzkranken Patienten, bei dem sich
die Frage nach einem operativen Eingriff
stellt. Wir haben erlebt, dass gerade bei
diesen Menschen Operationsentscheide
fur die Angehdrigen, fiir uns Operateure
sowie auch die Pflegenden am Bett in be-
sonderem Maf3e belastend sein konnen.

Daher mochten wir die Thematik un-
ter besonderer Beriicksichtigung des viel
diskutierten Begriffes ,futility“ beleuch-
ten; wir arbeiten die Problematik anhand
eines realen Falles auf.

Ausgangspunkt: Beschreibung
eines realen Falles

Anamnese

Auf unserer Notfallstation wird eine 94-
jahrige Patientin durch ihre beiden Tochter
vorgestellt. Nach Angaben der Angehori-
gen hat die Patientin seit Wochen abdo-
minelle Beschwerden. Sie selbst kann auf-
grund einer Demenz keinerlei Angaben
zur Anamnese machen. Die Patientin lebt
seit Jahren in einer Pflegeeinrichtung. Ei-
ne durch den Hausarzt veranlasste Kolos-
kopie vor wenigen Monaten ergab kei-
nen pathologischen Befund bei allerdings
mangelnder Beurteilbarkeit aufgrund von
Stuhlverschmutzungen. Da sich der Haus-
arzt beziiglich weiterer Abklarungen zu-
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Futility: ein Begriff
im chirurgischen Alltag?

riickhaltend verhielt, wechselte die Fami-
lie kiirzlich den Hausarzt.

Es besteht ein Status nach Sigmaresek-
tion bei Sigmadivertikulitis vor Jahren,
ein Status nach Resektionsrektopexie so-
wie Status nach Hysterektomie. Die Pati-
entin leidet an einer Depression.

Aktuell bestehen abdominelle Schmer-
zen, zunehmende Appetitlosigkeit sowie
einmaliges Erbrechen am Vortag. Der
letzte Stuhlgang war vor 2 Tagen nach
Verabreichung eines Einlaufes.

Befund

== Adipositas permagna, reizlose Nar-
ben, Meteorismus. Keine Klopf- oder
Druckdolenz, kein Peritonismus.
Darmgeréiusche hochgestellt, klin-
gend, normfrequent.

== Labor: makrozytire Andmie, keine
Erhohung der Infektparameter.

== Rontgeniibersicht des Abdomens:
massive Koprostase, mehrere Diinn-
darmspiegel.

Diagnose

Aufgrund der Befunde stellen wir die Di-
agnose eines Subileus.

Verlauf

Wir fithren tiber mehrere Tage eine kon-
servative Therapie mit abfithrenden Maf3-
nahmen und Fliissigkost durch; die Pati-
entin erhélt eine analgetische und antie-
metische Medikation. Bei zunehmender
Aggressivitit der dementen Patientin

wird ein gerontopsychiatrisches Konsi-
lium und, den Empfehlungen entspre-
chend, eine neuroleptische Therapie ein-
geleitet. Die Patientin wehrt Arzte und
Pflegende mit wechselnder Intensitit ab,
teilweise unter Verwendung deutlicher
Kraftausdriicke.

Uber mehrere Tage zeigt sich ein er-
folgreiches Ansprechen auf die abfithren-
den Mafinahmen. Mehrmalig kommt es
zu Beginn der Behandlung zum Absetzen
grofler Stuhlportionen, bei vorsichtigem
Kostaufbau tritt dann erneut ein zuneh-
mender Stuhlverhalt auf. Am 6. Tag der
Hospitalisation setzt schwallartiges Er-
brechen ein; es sind nun hochgestellte
Darmgerédusche auszukultieren. Wir stel-
len die Diagnose eines konservativ nicht
beherrschbaren Ileus.

Die Patientin besitzt keine Patien-
tenverfiigung. Die Tochter der Patientin
konnen keine Auskunft tiber den mut-
mafllichen Patientenwillen geben. Ge-
sprache mit der Mutter vor Beginn ihrer
demenziellen Entwicklung iiber Entschei-
dungen am Ende des Lebens hat es nicht
gegeben.

Eine der beiden Tochter wiinscht, dass
»alles® fiir ihre Mutter getan wird, diese
Tochter hatte den Hausarztwechsel initi-
iert. Die zweite Tochter aufSert sich in An-
betracht des Alters und der Gesamtsitua-
tion der Patientin zuriickhaltend, scheint
allerdings mit der Situation emotional
und intellektuell tiberfordert zu sein. Wir
haben keinen Anhalt dafiir, welche der
Tochter das vertrautere Verhiltnis zur
Mutter hatte und moglicherweise eher
den Patientenwillen widerspiegelt.
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Bei nicht bekanntem Patientenwillen
stellt sich nun also die Frage, ob wir ei-
ne Operation des Ileus fiir sinnvoll erach-
ten. Aus chirurgischer Sicht besteht bei
konservativ nicht beherrschbarem Ileus
klar die Indikation zum operativen Ein-
griff. Wir sehen uns jedoch konfrontiert
mit einer iiber go-jihrigen schwer de-
menten Patientin, die unselbstindig in
einem Pflegeheim lebt, depressiv und ab-
wehrend ist.

Darf eine iiber 9o-jihrige demente Pa-
tientin nicht an einem Ileus sterben? Ver-
langern wir mit einer Operation ein Le-
ben, dessen Lebensqualitét wir nicht klar
beurteilen kénnen? Konnen wir die Ri-
siken einer Laparotomie bei der Hochbe-
tagten mit moglichen Komplikationen in
Kauf nehmen?

Aber: Sind wir als Chirurgen nicht fast
gezwungen, einen eindeutigen Ileus ope-
rativ zu beheben? Diirfen und wollen wir
einen Menschen im Ileus sterben lassen,
und wenn ja, unter welchen Bedingungen
ist dies vertretbar?

Dies ist ein Fall, dessen ethische Her-
ausforderung im klinischen Alltag nicht
auf8ergewohnlich ist. Obwohl oder gera-
de weil dieser Fall so ,,gew6hnlich® ist und
uns in anderen Spielarten so hiufig kon-
frontiert, haben wir versucht, die Schwie-
rigkeit der Indikationsstellung aufzuar-
beiten.

Theoretischer Hintergrund -
Begriffsdefinition Futility

Futility, zu Deutsch ,Sinnlosigkeit®
»Zwecklosigkeit“ ist ein komplexer Begriff
der Medizinethik, der Ubertherapie zu
beschreiben versucht. In einer sehr wei-
ten Auslegung des Begriffes geht es um Si-
tuationen, in welchen prognostiziert wer-
den kann, dass eine Therapie den Zustand
des Patienten nicht verbessert und daher
unterlassen werden soll.

Die klare Eingrenzung des Begriffes ist
erheblich schwieriger. In den 1980er Jah-
ren kam der Begriff Futility zunachst in
den USA auf, da zunehmend Fille gese-
hen wurden, bei denen Patienten und An-
gehorige Therapien forderten, die Arzte
nicht als sinnvoll erachteten. In dieser ers-
ten Phase der Futility-Debatte gingen Re-
aktion und Gegenreaktion auf eine verdn-
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derte drztliche Rolle und die Eingrenzung
des medizinischen Paternalismus ein [5].

Schneiderman et al. versuchten, den
Begriff auf einen kleinsten gemeinsamen
Nenner zu bringen: Eine Therapie sei
»quantitativ futile®, wenn eine Wahr-
scheinlichkeit (aus Daten und Erfahrung)
unter 1% besteht, dass eine Behandlung
Erfolg hat, sie sei ,qualitativ futile, wenn
die Behandlung an Bewusstlosigkeit oder
Abhingigkeit von intensivmedizinischer
Behandlung nichts dndern kann [11].

Eine Welle der Kritik bezog sich so-
wohl auf die quantitative 1%-Grenze, als
auch auf die Eingrenzung der qualitativen
Futility, da sie sich auf ein sehr enges Pa-
tientenspektrum - intensivmedizinische
Fille - bezieht. Auf Patienten in Pflegeein-
richtungen oder Patienten mit schweren
Behinderungen, die auflerhalb der Inten-
sivstationen héufig erhebliche Probleme
bei Indikationsstellungen bereiten, wurde
nicht eingegangen. Dennoch wurde als
hilfreich erachtet, dass diese Begriffskla-
rung eine Beurteilung des medizinischen
Erfolges sowie eine Bewertung der zu er-
wartenden Lebensqualitit ermoglicht [2,
3].

In der weiteren Diskussion wurde fort-
an weniger versucht, eine Definition des
Begriffes zu etablieren, da er sich offen-
sichtlich als zu schwer fassbar herausstell-
te. Es wurde vielmehr daran gearbeitet,
dessen Operationalisierung in instituti-
onellen und legislativen Mafinahmen zu
erreichen.

Dabei ging und geht es vor allem in
den USA weiterhin in erster Linie um
Konflikte zwischen Behandelnden und
Angehorigen in der Therapie Schwerst-
kranker. Eine gegenwirtige Entwicklung
im Umgang mit Futility bezieht sich vor
allem auf die Kommunikation mit Ange-
horigen und auf eine Akzeptanz von un-
terschiedlichen Werten am Ende des Le-
bens [7 9].

Herauszustellen ist, dass das Konzept
»Futility nicht mit einer Diskussion um
Ressourcenverteilung interferieren darf.
Futility ist ein Begriff der Medizinethik,
der die Angemessenheit medizinischer
Mafinahmen in Bezug auf das Individu-
um bezogen bewertet [8].

Anwendung der Theorie
im konkreten Fall

Wir sehen hier also einen Begriff, von
dem wir zunichst intuitiv annehmen,
dass er unser ethisches Problem passend
als Ubertherapie beschreibt, der allerdings
aufgrund seiner vagen Definition fiir un-
seren Fall schwer anwendbar bleibt.

Dennoch kommen wir in der Aus-
einandersetzung zu einem der Kern-
punkte: Welche Intention verfolgen wir
hier mit einem operativen Eingriff? Na-
tirlich scheitern wir mit einer Intention,
die auf eine Wiederherstellung der all-
umfassenden Gesundheit der Patientin
abzielt. Dies ist unmoglich, die Patientin
wird schwer dement, depressiv und pfle-
geheimabhéngig bleiben.

Unsere Intention kann lediglich die
Vermeidung eines — moglicherweise -
qualvollen Todes im Ileus sein und dient
daher einer palliativen Zielsetzung. Pal-
liative care ,,provides relief from pain and
other distressing symptoms; affirms life and
regards dying as a normal process; intends
neither to hasten nor to postpone death ...
so beschreibt es die WHO [6]. Damit neh-
men wir als vorrangige Verpflichtung die
Schadensvermeidung (,,nonmaleficence®)
an; diese kann ggf. mit dem Respekt vor
Autonomie (bzw. den Wiinschen von Pa-
tient oder Angehorigen) in Konflikt tre-
ten.

Obwohl wir weiter durchaus Bedenken
haben, die alte Dame zu operieren, seh-
en wir in unseren Uberlegungen die Ver-
meidung von Leid am ehesten durch die
Vermeidung eines Todes im Ileus gewahr-
leistet. Wir entscheiden uns daher fiir ei-
ne Operation.

Intraoperativ sehen wir eine fortge-
schrittene Peritonealkarzinose bei un-
klarem Primértumor. Es wird eine Jejuno-
transversostomie angelegt. Die Patientin
erholt sich rasch von dem Eingriff. Aller-
dings kommt es postoperativ zu einer zu-
nehmenden Nahrungsverweigerung der
Patientin. Im Lichte der Gesamtsituation
nehmen wir dies als Hinweis auf den mut-
mafllichen Willen der Patientin und ent-
scheiden im Einvernehmen mit den Toch-
tern gegen die parenterale Erndhrung
oder Sondenkost. Wichtig ist hier, dass
die (eigenen) Priferenzen von Angehori-
gen zwar gehort, aber nicht automatisch
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mit dem (mutmafllichen) Patientenwillen
(und dem wohlverstandenen Patienten-
interesse) gleichgesetzt werden [7, 9]. Die
Patientin wird am 12. postoperativen Tag
in ihr Altersheim zuriickverlegt.

Warum ist eine
Auseinandersetzung mit der
ethischen Dimension notwendig?

Wir sehen verschiedene Griinde, war-
um wir eine Auseinandersetzung mit der
ethischen Problematik bei Indikations-
stellungen bei Patienten, die sich nicht
auflern kénnen, fiir unbedingt erforder-
lich halten.

Primir geht es um eine optimale Ver-
sorgung der Patienten. In Fallen wie dem
unseren bedeutet dies leider héufig nicht
nur primum nihil nocere, sondern - poin-
tierter — ein Abwigen, welche Mafinahme
am wenigsten schadet. Oftmals werden in
ethisch schwierigen Situationen - je nach
Fachgebiet und personlichem Stand-
punkt - fast schon reflexartig Meinungen
laut wie: ,,iiber einem Ileus darf die Sonne
weder auf- noch untergehen® vs. ,ein alter
Mensch muss auch sterben diirfen”. Wich-
tig ist, dass wir nicht die Chance verpas-
sen, eine Losung zu finden, die fiir den Pa-
tienten die beste Alternative darstellt, un-
abhéngig von unseren personlichen Wert-
vorstellungen.

Zweitens miissen wir den Angehori-
gen vermitteln konnen, dass wir tiberlegte
und auf die Patienten zugeschnittene Lo-
sungen anbieten. In unserem dargestellten
Fall konnten wir die Tochter aufgrund de-
ren Uneinigkeit nicht an einer Entschei-
dung beteiligen. Eine solche Beteiligung
sollte jedoch nach Moglichkeit angestrebt
werden [9].

Wenn man sich vor Augen fithrt, wie
schwer dieser Fall aus Sicht der nichsten
Angehorigen erlebt wird, wie viel Leid die
Tochter bei ihrer Mutter erfahren, wie
Angehorige selbst in einer solchen Ent-
scheidungsfindung zerrissen sein kon-
nen, so haben wir als behandelnde Arzte
die Pflicht, den Angehérigen unsere In-
tentionen und die Indikationen in ange-
messener Form mitzuteilen - jenseits von
»Sprechblasen’.

Drittens sind wir es uns auch selbst
schuldig, in ethischen Grenzféllen unse-
re Motive herauszuarbeiten. Operationen
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Zusammenfassung

Ethisch anspruchsvolle Indikationsstellungen
bei Patienten, die ihren Willen nicht selbst au-
Bern konnen, wie beispielsweise schwer de-
menzkranke Patienten, konfrontieren uns
haufig. Es stellt sich hierbei die Frage, ob wir
mit operativen Eingriffen eine Ubertherapie
vollziehen. Der Begriff, futility” der Medizin-
ethik beschreibt Ubertherapie, ist allerdings
fiir eine konkrete Anwendung problematisch,
da eine exakte Definition fehlt.

In der klinischen Situation von schwer de-
menzkranken, hochbetagten Patienten muss
in chirurgischen Abteilungen eine Aufarbei-
tung von medizinischem Hintergrund, Le-
bensumstanden des Patienten und belegtem

oder mutmaBlichem Patientenwillen erfol-
gen mit dem Ziel, Indikationen individua-
lisiert zu stellen. Nur so konnen diese Pati-
enten optimal versorgt werden, eine klare
Kommunikation tiber Behandlungsziele mit
Angehorigen stattfinden sowie eine Vermei-
dung eines,burn out” bei den Behandelnden
erreicht werden. Von groem Nutzen ist hier-
bei eine enge Zusammenarbeit mit Medizin-
ethikern.

Schliisselworter
Medizinethik - Ubertherapie - Patientenwille -
Indikationsstellung - Chirurgie

Futility: a concept in routine surgery?

Abstract

In surgical practice we are often confronted
with ethically challenging situations when
treating patients not capable of expressing
their own wishes. Issues of futile treatment
by indicating operations arise particularly
with regard to severe dementia. The concept
of futility describes forms of therapy which
are not appropriate to improve the patient’s
condition, but for application in clinical prac-
tice the concept is insufficiently defined.

In ethically challenging situations, e.g. in
the treatment of severely demented patients,
we need to balance the medical condition
and prognosis with the documented or as-

sumed wishes of the patients. Involving the
relatives competently is essential. The indi-
cation for surgery in patients with severe de-
mentia, for example, needs to be individual-
ized striving for optimal care, a clear commu-
nication about treatment goals with the rela-
tives and preventing distress and burnout for
staff. Co-operation with specialists in medical
ethics is recommended.

Keywords
Medical ethics - Futility - Patient’s wishes -
Indications - Surgery
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bei schwer Demenzkranken sind fiir uns
als Operateure belastend. Das Bewusst-
sein von Futility oder Ubertherapie ist
fiir denjenigen, der eine Operation vor-
nimmt, moralisch kaum tragbar. Studien
belegen einen Zusammenhang zwischen
der Wahrnehmung von Ubertherapie und
einem erhohten Risiko fiir Distress oder
Burnout [4].

Wir empfehlen bei Indikationsstellun-
gen, die ethisch problematisch erschei-
nen, eine klare und méglichst strukturier-
te Vorgehensweise.

Zentrale Punkte der Beurteilung sind:
== Krankheitsverlauf und zu erwarten-

des operatives Outcome,
== aktuelle Lebenssituation des Pati-

enten,
== direkt geduflerter oder mutmafllicher

Patientenwille, der durch die Ange-

horigen oder zusitzlich den Hausarzt

erfragt werden sollte.

Als auflerst hilfreich erachten wir hier-
bei eine enge Zusammenarbeit mit der
Medizinethik, welche an vielen Kliniken
ethische Konsilien anbieten. Im Universi-
tatsspital Basel ist zudem ein strukturier-
tes Gespréch der Behandelnden (ethische
Fallbesprechung) unter Zuhilfenahme der
Leitlinie METAP (Modular Ethical Treat-
ment Allocation Process) etabliert [7, 10].
Wir als chirurgische Abteilung haben po-
sitive Erfahrungen in der Zusammenar-
beit sammeln konnen, da uns das struk-
turierte Angehen der ethischen Frage-
stellungen und der unvoreingenommene
Blick von auflen oftmals eine zusitzliche
Klarheit bringt [1]. Eine systematische
Evaluation ist im Gange".

Fazit

Operationen bei Patienten, die ihren Wil-
len nicht duBern konnen und insbeson-
dere hochbetagte, demenzkranke Pa-
tienten wie in unserem Fall, stellen ei-

ne Herausforderung in der Indikations-
stellung dar. Diese Indikationsstellungen

T SNF Project: No. 32003B-125122 (“Fair-

ness and Transparency. Clinical Ethical Guide-
line METAP — Evaluation, Methodological Foun-
dation and Improvement’, 2009-2011); Prin-
cipal Investigator: Prof. Dr. S. Reiter-Theil, Co-
Investigator: Prof. Dr. H. Pargger; Clinical Partner:
Department of Surgery, USB, Basel.
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miissen unter Kenntnisnahme aller me-
dizinischen wie auch aller sozialen Um-
stande und moglicher Erfolgsaussichten
geféllt werden. Von groBer Bedeutung ist
die kompetente Einbeziehung der Ange-
horigen. Insbesondere ist der mutmaf3-
liche Patientenwille von Préaferenzen der
Angehorigen zu unterscheiden. Wichtig
erscheint es uns, dass innerhalb chirur-
gischer Abteilungen eine bewusste Aus-
einandersetzung mit ethischen Problem-
stellungen stattfindet, um Patienten, An-
gehorige und uns selbst vor vorgefer-
tigten Meinungen zu schiitzen. Hilfreich
ist hierbei eine Reflexion der Intenti-
onen verschiedener Behandlungsformen
im Detail. Der Begriff Futility ist als sol-
cher nur schwer anzuwenden. Im Vorder-
grund sollte die explizite Begriindung
der MaBnahmen, auch in ethischen Be-
griffen, stehen, um mogliche Rationali-
tatsliicken zu schlieBen. Empfehlenswert
ist eine enge Zusammenarbeit mit der
Medizinethik.
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